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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  El  principal  objetivo  del  estudio  es  determinar  los  factores  relacionados  con la fragilidad  y el
desequilibrio  de  la  estabilidad  psicosocial  en  los  mayores  que  residen  en la  comunidad.
Métodos: Estudio  prospectivo  multicéntrico  sobre  una  muestra  representativa  de  las  personas  mayores
de  75  an˜os  que residen  en  la comunidad  en  la provincia  de Huesca.  Seguimiento  a 5 an˜os  con  evaluaciones
periódicas  semestrales.  Entrevista  individual  estandarizada  realizada  por  médicos  de  atención  primaria
entrenados  para  evaluar  depresión,  ansiedad,  deterioro  cognoscitivo,  síntomas  psicóticos,  sarcopenia,  red
de  apoyo  social,  dependencia  para  las  actividades  básicas  e instrumentales  de  la vida  diaria,  gravedad
física,  riesgo  de  dependencia  y calidad  de  vida.  Evaluación  a los 2 y  5  an˜os  después  para  cuantiﬁcar  acon-
tecimientos  adversos:  institucionalización,  dependencia  funcional  o mortalidad.  Se valorarán  posibles
factores  de  riesgo:  sexo,  edad,  situación  social,  situación  funcional,  situación  psíquica  y  gravedad  física.
Se  disen˜arán  modelos  predictivos  y  de  cuantiﬁcación  del riesgo  individual  para  deﬁnir  ﬁnalmente  las
personas  mayores  con  alta  fragilidad  psicosocial  y riesgo  de  desestabilización.
Conclusiones:  Conociendo  los  posibles  factores  de  riesgo,  sería  posible  deﬁnir  al  anciano  con gran  riesgo
o  mayor  fragilidad  psicosocial,  y aplicarlo  a  actividades  preventivas  dirigidas  a reducir  la  fragilidad  y los
acontecimientos  adversos  asociados  (institucionalización,  mortalidad,  etc.).
©  2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Study  protocol  concerning  the  determining  factors  of  physical





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  The  main  objective  of  this  study  is  to  deﬁne  the factors  associated  with  frailty  and  psychosocial
imbalance  in elderly  people  who  live  in the community.
Methods: Multicentre  prospective  study  with  a representative  sample  of  subjects  older  than  75 years
who  live  in the  community  in  the  province  of  Huesca  (Spain).  5-year  follow-up  with  biannual  assessment.
Standardised  individual  assessment  carried  out  by  GPs  trained  to assess  depression,  anxiety,  cognitive
impairment,  psychotic  symptoms,  sarcopenia,  social  network,  dependence  for  basic  and  instrumental
activities  of daily  living,  physical  severity,  risk  of dependence  and  quality  of  life. Further  assessment  two
and ﬁve  years  later  to quantify  adverse  events:  institutionalisation,  functional  impairment  or  mortality.
Possible  risk  factors  will be  assessed:  gender,  age,  social  status,  functional  status,  mental  status  and
physical  severity.  Predictive  and  individual  risk  models  will be designed  in  order  to identify  elderly
people  with  high  psychosocial  frailty  and  destabilisation  risk.
Conclusions:  An understanding  of  the  possible  risk  factors  would  facilitate  the  identiﬁcation  of elderly
subjects  at greater  risk  of  psychosocial  frailty,  thereby  enabling  preventive  activities  to  be  implemented
aimed  at  reducing  frailty  and  associated  adverse  events  (institutionalisation,  mortality,  etc.).
 Publ© 2016  SESPAS.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: sbenabarre@hotmail.com (S. Benabarre Ciria).
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213-9111/© 2016 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open
d/4.0/).ished  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
IntroducciónUno de los mayores problemas de la población envejecida es la
condición clínica de fragilidad, considerada como una consecuencia
del deterioro debido a la edad y que puede llevar a la vulnerabili-
dad de sufrir cambios de salud repentinos por eventos estresantes
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enores. Se estima que un cuarto de las personas mayores de
5 an˜os son frágiles y presentan un mayor riesgo de caídas, dis-
apacidad, necesidad de cuidados y muerte. En este sentido, ya en
os an˜os 1980, la idea de redeﬁnir perﬁles de salud y estado de fragi-
idad se convirtió en un objetivo común en la medicina geriátrica1,2.
La fragilidad puede considerarse un estado dinámico que afecta
 los individuos que experimentan pérdidas en uno o más  domi-
ios del funcionamiento humano (físico, psicológico o social). Estas
érdidas pueden deberse a numerosas variables que incrementan
l riesgo y la vulnerabilidad de las personas mayores para presen-
ar acontecimientos adversos, como caídas, delirio, hospitalización
 muerte3,4. La dependencia observada en las personas mayores
rágiles ha sido denominada en algunos estudios «discapacidad
nestable» (inestable disability) para referirse a los marcados cam-
ios funcionales que observan los profesionales5. Los principales
odelos utilizados para explicar la fragilidad son dos: el modelo
e fenotipo y el modelo de déﬁcit acumulativo. El primero utiliza
as siguientes variables para deﬁnir al anciano frágil: pérdida de
eso no intencionada, sensación de cansancio, baja energía, cami-
ar lento y fuerza de agarre débil. Para considerar a una persona
rágil según este modelo se exigen tres variables alteradas (sar-
openia), y una o dos para ser prefrágil. Se considera un modelo
ositivo para detectar fragilidad, pero no está clara la traslación
 la práctica clínica. Además, no contempla un factor importante
omo es el deterioro cognitivo, ni la afectación psíquica o social.
or otra parte, el modelo de déﬁcit acumulativo es interesante por-
ue permite considerar la fragilidad como graduable más  que como
resencia o ausencia. Según este modelo, cuantos más  déﬁcits acu-
ula una persona en cualquiera de las dimensiones del bienestar
umano, mayor es el riesgo de resultados adversos en la salud3,6.
ebido a la complejidad del concepto, se ha consensuado la deﬁni-
ión de fragilidad como una situación de desregulación en múltiples
istemas biológicos, con acumulación de déﬁcits, disminución de la
eserva biológica y propensión a diversos eventos adversos3.
Otros autores alertan, con acierto, sobre el riesgo que supone la
tiqueta de «anciano frágil» por el mero hecho del propio envejeci-
iento, identiﬁcando edad con fragilidad, con el riesgo asociado
e estigmatización y potenciación del «ageísmo», discriminando
 estos mayores «frágiles» por su condición, sin profundizar en
as causas de la fragilidad y sin identiﬁcar las causas subyacentes
otencialmente corregibles7, pues, como sugieren diversos auto-
es, el envejecimiento saludable se asocia con una disminución y
n retardo de la discapacidad8.
Parece que la fragilidad es una de las causas más  importantes
elacionadas con la muerte en personas mayores, en comparación
on otros problemas orgánicos, el cáncer o la demencia.
La prevalencia de fragilidad oscila en un amplio margen: entre
n 4% y un 59%. Esta diferencia puede ser explicada por las diferen-
es deﬁniciones de fragilidad y los distintos criterios de inclusión
 de exclusión utilizados en los estudios. Con el modelo fenotipo,
a prevalencia de fragilidad es del 9,9% y la de prefragilidad es
el 44,2%. La fragilidad parece ser más  frecuente en las mujeres
 aumenta con la edad3.
Las destrezas de las que depende un buen grado de autonomía
on fundamentalmente las capacidades psíquica, motriz, senso-
ial y para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Entre
l 11% y el 14% de la población geriátrica padece algún grado de
ncapacidad funcional para las ABVD, y son los procesos de mayor
otencial discapacitante los incluidos en el grupo de enfermeda-
es crónico-degenerativas altamente prevalentes en la población
nciana y que ocupan los primeros lugares tanto en la clasiﬁcación
or grupos diagnósticos como por enfermedades. Otro concepto,
elativamente reciente, que supone un factor importante para la
parición de fragilidad, es la multimorbilidad, entendida como
a acumulación en un mismo  individuo de varias enfermedades
raves9.nit. 2016;30(6):451–456
Las enfermedades mentales son altamente prevalentes en las
personas mayores de 65 an˜os, siendo las demencias y el resto de
los trastornos mentales la principal causa de discapacidad en esta
población. De la misma  manera, ha suscitado gran interés la posi-
ble relación entre los trastornos psiquiátricos y la mortalidad en las
personas mayores, aunque es un tema todavía en discusión porque
es posible que existan factores de confusión intercurrentes (grave-
dad física, dependencia funcional. . .)  que hacen imprescindible una
valoración geriátrica integral para obtener conclusiones válidas10.
Esta vulnerabilidad para las complicaciones supone que los aspec-
tos psicológicos son una de las causas principales de fragilidad
en los mayores, tanto por el envejecimiento cerebral en sí mismo
como por las consecuencias asociadas a la enfermedad mental3,11.
Se observa que, además de la importante prevalencia de las enfer-
medades crónico-degenerativas en los ancianos, el alto riesgo para
la presentación de síntomas psiquiátricos y trastornos mentales
supone en sí mismo  una fuente de fragilidad psicológica. Por eso,
en nuestro grupo, al igual que Gobbens et al.4, y en respuesta al
interrogante planteado por algunos autores12, vemos necesaria una
deﬁnición integral de «fragilidad»  que englobe tanto problemas físi-
cos como psicológicos y sociales. Sin embargo, la descripción de
ancianos con alto riesgo de desestabilización o ancianos frágiles en
la comunidad exige no solo la detección de los factores asociados,
sino sobre todo la de los factores de riesgo, los factores predictivos,
la magnitud de su efecto y su impacto individual y colectivo en la
aparición de acontecimientos adversos, discapacidad y mortalidad
en los mayores.
Objetivos
Los objetivos del estudio PSICOTARD III,  tras dos estudios trans-
versales previos, son:
1) Principales:
• Detectar factores de cualquier dimensión (orgánica, psiquiá-
trica o social) relacionados con la disminución de la resistencia
del anciano, el desequilibrio en su estabilidad sociosanitaria y
su dependencia, institucionalización o muerte.
• Determinación de incidencias de los eventos que deﬁnen la
fragilidad en las personas mayores de 75 an˜os residentes en
la comunidad.
• Construcción de un modelo predictivo de desestabilización del
anciano capaz de cuantiﬁcar riesgos individuales en función de
la agregación personal de los distintos factores determinantes.
• Deﬁnición del perﬁl de «anciano de riesgo»  («persona mayor
de riesgo»)  o con fragilidad física y psicosocial.
2) Secundario: disen˜ar programas complementarios de actividades
preventivas para los mayores con fragilidad que residen en la
comunidad.
Métodos
El proyecto PSICOTARD III es un estudio prospectivo observacio-
nal multicéntrico con participación de todos los centros de salud
de la provincia de Huesca, que cuenta con 224.909 habitantes, una
población dispersa (densidad de 14,39 hab/km2) y envejecida (22%
de la población mayor de 65 an˜os). Precisamente, estas caracterís-
ticas demográﬁcas han supuesto un estímulo para el disen˜o y la
implementación del estudio.
Se estudiará una cohorte cerrada de ancianos de la población
general. Los criterios de inclusión son tener una edad de 75 an˜os o
más, ser independiente para las ABVD (test de Barthel con puntua-
ción >60) y no estar institucionalizado en residencia de ancianos,
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La selección de la muestra se realizará en el primer trimestre
e 2016, mediante muestreo aleatorio sistemático entre la pobla-
ión general de 75 an˜os o mayor de toda la provincia de Huesca,
mpleando como marco de sondeo la base de datos de la tarjeta
anitaria individual.
Para el cálculo del taman˜o de la muestra se tendrá en cuenta que
no de los objetivos es estimar la prevalencia de eventos ﬁnales
e institucionalización, dependencia y mortalidad. Se espera que
ichas incidencias sean como máximo del 20%. Así, para una con-
anza del 95%, resultaría un taman˜o muestral de 246 participantes.
Por otra parte, se prevé construir un modelo multivariado de
egresión logística, en el cual se incluirán un máximo de 15 factores
redictores. Asumiendo un mínimo de 10-15 participantes por cada
actor introducido en el modelo, resultaría una muestra mínima de
25 participantes.
Por último, para la evaluación del modelo predictivo será nece-
ario disponer de un número adicional de sujetos que no hayan
articipado con sus datos en la creación de dicho modelo. De esa
orma podrá llevarse a cabo una evaluación no sesgada de su vali-
ez. Esta subpoblación deberá ser de al menos un 25% de la original.
esultaría, pues, 225 + 57 = 282 participantes. Con el ﬁn de prevenir
érdidas que puedan afectar la potencia del estudio, el taman˜o de
a muestra se incrementará hasta 350 participantes.
Se trata de un estudio prospectivo a 5 an˜os. Tras la valoración
nicial se realizará un seguimiento semestral de las personas selec-
ionadas con el ﬁn de detectar la aparición, en el periodo, de algún
rado de dependencia, institucionalización o muerte, y evaluar su
elación con los posibles factores determinantes.
Se recogerá información de todas aquellas circunstancias que
odrían comportarse como factores de riesgo de fragilidad en el
nciano y que trataremos como variables predictoras:
Variables de la esfera orgánica: edad, sexo, grado de dependen-
cia para las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria,
abla 1
nstrumentos de evaluación
Nombre Referencia bibliográﬁca 
Índice de Barthel para las actividades básicas de la vida
diaria
Mahoney FI y Barthel DW,  19
Baztan JJ et al., 199314
Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (versión
Barcelona)
Miralles R et al., 200315
Índice acumulativo de enfermedad (IAE) Linn BS et al., 196816
Bulbena A et al., 199617
Riesgo de sarcopenia (criterios de Fried) Fried LP et al., 20011
Ávila-Funes et al., 200818
Cuestionario Barber Barber JH et al., 198019
Grupo UDMFyC Huesca, 1990
Mini  Nutritional Assessment Guigoz Y et al., 199421
Índice de Lawton y Brody Lawton MP et al., 196922
Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) Folstein MF  et al., 199923
Lobo A et al., 199924
Escala  abreviada de depresión geriátrica de Yesavage
(GDS)
Sheik J y Yesavage J, 198625
Onis MC  et al., 199826
Escala  de ansiedad de Goldberg (EADG), subescala de
ansiedad
Goldberg D et al., 198827
Monton C et al., 199828
Subescala de síntomas paranoides y síntomas
psicóticos CAMDEX
Roth M et al., 198629
Vilalta et al., 199030
Test  de calidad de vida (EuroQol-5D) EuroQol Group 199031
Badía X et al., 199932nit. 2016;30(6):451–456 453
padecimiento de enfermedades crónicas o graves, multimorbili-
dad, gravedad física, polifarmacia (cinco o más fármacos de acción
sistémica), mala salud/calidad de vida autopercibida, ingresos
hospitalarios en el último an˜o, déﬁcits sensoriales, trastorno de
esfínteres, diﬁcultad para la masticación, caídas, desnutrición,
hábitos tóxicos, riesgo de dependencia y sarcopenia.
• Variables de la esfera psiquiátrica: deterioro cognoscitivo, depre-
sión, ansiedad, síntomas psicóticos.
• Variables de la esfera social: eventos vitales estresantes, nivel
educativo, nivel de ingresos, estado civil, convivencia, relaciones
sociales y apoyo social, etnia, lugar de residencia.
Como variables desenlace se considerarán:
• Pérdida de autonomía/aparición de dependencia, que se compro-
bará mediante el test de Barthel (puntuaciones ≤60).
• Institucionalización: ingreso en residencias de ancianos, centros
de larga estancia u otras instituciones sociosanitarias en régimen
de ingreso permanente.
• Defunción por cualquier causa.
Los instrumentos empleados para la valoración de los parti-
cipantes (tabla 1) tienen una amplia difusión en el ámbito de la
geriatría y la atención primaria. Todos ellos han sido aceptados para
su uso en nuestro idioma, poseen validez y ﬁabilidad acreditada, y
de hecho son utilizados habitualmente en nuestro medio.
Los datos se recogerán mediante entrevistas de 35-
45 minutos, realizadas por 70 médicos de familia –investigadores
colaboradores– con actividad clínica en los centros de salud de la
provincia de Huesca. En una primera evaluación se trazará una línea
base de la muestra que será reevaluada semestralmente. El desarro-
llo del proyecto se muestra en la ﬁgura 1. El cuaderno de recogida
de datos que contiene las distintas pruebas y tests diagnósticos
será pilotado previamente para detectar problemas de ﬁabilidad o
Descripción
6513 Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida diaria
Evalúa la situación sociofamiliar a través de una escala que recoge tres
áreas de valoración: situación familiar y convivencia, relaciones y
contactos sociales, red social y apoyos. Abreviada a partir de la versión
original de Gijón
Evalúa enfermedad global y gravedad física. Con un formato reducido,
recoge información a partir de la exploración clínica, la anamnesis,
datos de la historia clínica y pruebas complementarias
Evalúa cinco criterios de fragilidad: pérdida involuntaria de peso, baja
energía o «agotamiento», lentitud en movilidad, debilidad muscular y
baja  actividad física. Ávila-Funes modiﬁca el procedimiento de medida
de  alguno de los criterios para favorecer su aplicación en la práctica
clínica
20
Cuestionario disen˜ado para detectar ancianos con riesgo de
dependencia
Método simple y rápido para identiﬁcar personas ancianas en riesgo de
desnutrición o desnutridas antes de que ocurran cambios graves en el
peso o en las concentraciones séricas de proteínas
Evalúa ocho actividades instrumentales de la vida diaria. Se considera
«dependiente» a la incapacidad para realizar una o varias actividades
Escala breve para evaluar el estado cognoscitivo de las personas
mayores
Instrumento de elección para la valoración de la depresión en
pacientes ancianos. No se centra en molestias físicas, sino en aspectos
relacionados con el estado de ánimo
Instrumento sencillo, breve y de fácil utilización para evaluar
sintomatología de ansiedad en personas mayores
Subescala para evaluar síntomas psicóticos en personas mayores
Instrumento de medición de la calidad de vida relacionada con la salud
para ser utilizado tanto en población general como en pacientes con
diferentes patologías
454 S. Benabarre Ciria et al. / Gac Sa






























4Figura 1. Algoritmo del estudio PSICOTARD III.
nterpretación. También se han realizado diversos talleres y sesio-
es destinadas a la formación de los investigadores colaboradores
n lo referente al empleo de los tests psicométricos, la adecuada
umplimentación del cuaderno de vaciado de datos y la uniﬁcación
e criterios.
Se analizarán las pérdidas que se presenten durante el segui-
iento y se investigará su causa (cambio de domicilio, rechazo
e participación, no localización del participante, etc.). Se descar-
ará que el motivo esté relacionado con los eventos ﬁnales que se
nvestigan. Se llevará un registro de pérdidas para cuantiﬁcar el por-
entaje que suponen respecto del total de pacientes seleccionados
nicialmente.
El análisis estadístico se realizará en varias fases:
) Estadística descriptiva que informará sobre las características
de la muestra estudiada. Se emplearán indicadores de tendencia
central y dispersión para las variables cuantitativas, y para las
cualitativas se construirán tablas de distribución de frecuencias
de las distintas categorías.
) Estimación de las incidencias de los factores desencadenantes
y de los eventos adversos ﬁnales, controlando la precisión de
las estimaciones con intervalos de conﬁanza del 95%. Se presen-
tarán resultados globales y estratiﬁcados por las variables más
trascendentes.
) Construcción del modelo multivariante «explicativo» de regre-
sión multivariada de Cox, para detectar factores independientes
de desestabilización y cuantiﬁcación de los efectos de dichos
factores mediante razones de azar (hazard ratio) y su correspon-
diente intervalo de conﬁanza del 95%. Dicho modelo permitirá
realizar estimaciones de los efectos, ajustadas por el resto de los
factores incluidos en el modelo, a ﬁn de descartar factores de
confusión.) Disen˜o de un modelo predictivo de regresión de Cox de las situa-
ciones de desequilibrio-disautonomía en el anciano. El modelo
permitirá calcular la probabilidad de un determinado sujeto de
presentar cada uno de los eventos ﬁnales estudiados.nit. 2016;30(6):451–456
5) Evaluación de la validez de las predicciones del modelo con el
estudio de una submuestra de 75 participantes que no se habrán
considerado en los cálculos de dicho modelo predictivo. Las pre-
dicciones realizadas sobre este subgrupo de participantes y su
comparación con los eventos aparecidos realmente permitirán
el cálculo de valores de sensibilidad, especiﬁcidad, valores pre-
dictivos, razones de probabilidad y área bajo la curva ROC.
6) En caso de tener capacidad predictiva signiﬁcativa, se disen˜ará
un instrumento de fácil aplicación en la práctica diaria (fórmula,
tabla. . .)  que facilite la cuantiﬁcación del riesgo individual para
un determinado anciano.
Discusión
La literatura coincide en sen˜alar la fragilidad como uno de los
problemas de salud más  importantes en la población de edad
avanzada3. Hasta 1980 no se encuentran, de forma clara, los tér-
minos «frágil» y «fragilidad» aplicados a adultos mayores, aunque
existen indicios en la década de 1970. Ya desde el mismo momento
de su aparición se ha venido observando tanto una falta de con-
senso en la deﬁnición y las estrategias de manejo del anciano frágil
como una escasez de herramientas diagnósticas33.
Ante la falta de consenso, la Agencia de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias de Andalucía, junto al Ministerio de Sanidad,
realizaron en 2010 una revisión sistemática, que incluyó 1136 artí-
culos, con el objetivo de clariﬁcar el concepto de fragilidad y mos-
trar sus predictores. Este informe revela la existencia de gran
cantidad de deﬁniciones, sen˜ala numerosos factores considera-
dos como relacionados y concluye que no existe en la actualidad
una herramienta validada para identiﬁcar la fragilidad34. Final-
mente, en 2013, el consenso propuesto por Clegg et al.3 considera
la fragilidad como una situación de desregulación provocada por
factores referidos a cualquiera de las dimensiones del ser humano
(física, psíquica y social), que produce acumulación de déﬁcits,
descenso de la reserva biológica y propensión a padecer efectos
adversos.
El estudio planteado surge en el contexto de la considera-
ción de la fragilidad como algo sistémico y global dependiente
de las diferentes áreas que pueden inﬂuir en las personas mayo-
res en riesgo (orgánica, social, funcional y psicológica, incluyendo
la cognitiva). Su utilidad radica en la determinación de los fac-
tores predictores de fragilidad en las diferentes dimensiones, así
como en la construcción de un modelo predictivo que permita
cuantiﬁcar riesgos individuales. Todos los instrumentos utilizados
para la evaluación de los participantes son reﬂejo de la comple-
jidad de su valoración. La evaluación exhaustiva que se pretende
en el protocolo de investigación permitirá la deﬁnición concreta
de factores de riesgo, evitando la equiparación de edad y enve-
jecimiento con fragilidad y los riesgos de discriminación que ello
comporta7.
Es precisamente en estos «mayores con riesgo de fragilidad»  o
«mayores vulnerables» en quienes la aplicación de aspectos preven-
tivos puede evitar el consiguiente desarrollo de eventos adversos y
una muerte más  temprana35.
Otra de las aportaciones del proyecto es la extensa participación
de colaboradores, médicos de familia, con ejercicio clínico en los
correspondientes centros de salud, lo que garantiza la ﬁabilidad de
los datos recogidos y del seguimiento de los posibles diagnósticos
clínicos posteriores.
En todo estudio prospectivo, la limitación principal es la posibi-
lidad de aparición de un número excesivo de pérdidas que afecte
a la generalización de los resultados y la potencia del estudio. Se
intentará controlar este problema al haber sobredimensionado la
muestra en la fase de disen˜o del estudio. Adicionalmente se ha pre-
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articipantes sean llevadas a cabo preferentemente por el médico
e familia del mismo. De esta manera se controlarán de una forma
ás  eﬁcaz las distintas características y los cambios en las circuns-
ancias de cada participante.
Al ser muchos los investigadores colaboradores que deben reco-
er la información, podría verse comprometida la ﬁabilidad en la
niformidad de criterios. Se han planteado varias estrategias para
ontrolar este factor: el pilotaje de los cuadernos de recogida de
atos, las reuniones y los talleres de revisión de criterios de los
ests a emplear y la facilitación de una «guía de procedimientos»
on información exhaustiva de los tests, su modo de aplicación,
riterios diagnósticos y puntos de corte.
La posibilidad de colaboración entre geriatría, salud mental y
tención primaria en un estudio multicéntrico y multidisciplinario
upone también una aportación a la capacidad de enlace y coo-
eración entre estas tres especialidades dedicadas a la atención
e la salud de los mayores. Del entendimiento entre estas disci-
linas, fundamentalmente clínico, pero también en proyectos de
nvestigación como el presente, pueden surgir acciones preventi-
as encaminadas a mejorar el pronóstico y la calidad de vida de las
ersonas mayores frágiles.
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